RECOMMANDATIONS IMPORTAMTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit&tre dOment renseigne.

Le cadre réservé au meédecin doit é&re renseigné par le praticien lu-méme notamment. la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sére.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0000082

() Maladie (J Dentaire O Optique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule AL‘-’?C.)% .......................... Société : th\" ........
@\Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom?)lb{-s\b.‘.&ﬂ&.m_ﬂ..—:

©

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de ot ...\ AW W \QM\G r\\— é\k
Nom et prénom du malade : TR Ao \::.o u..'f..'&

() Luiméme:-

Lien de parente :
NBLUPE T8 18 MBIBHIE © ..o e T T e et e,

En cas d'accident préciser les causes et mrcunsﬂaf[lceoCT 282[1 ..........................................................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cnnﬁdemre$ mmnumqqer' les rensewgnemenrs sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 1

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren’ééigmments'puctéé sur‘Téfp'r_"ésa_'nte déclaration. Je déclare
avuir pris tnhnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: QM. /AN /Sa%a.




-
g% (V) & N @ <.l 75%@10:27
.. ] gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de
CNOPS | Iadite Lo, les Mutueites gérent pour e compte de la (;NOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

( Information PAYE NON F‘A\“Eo ]

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
= 2 - 02/11/2020 Virement - 4 272,90 1 589,68 243,38 1 833,06
=1 19/10/2020 Virement - 200,00 48,40 12,10 60,50
d\ = 3 14/10/2020 Virement - 2975,20 1 641,34 194,39 ¥1835,73
= 2 31/03/2020 Virement - 3 084,40 1 603,31 326,73 1 930,04
= - 25/03/2020 Virement - 100,00 64,00 3,00 67.00

B

i

et
]

18/02/2020 Virement - 800,00 548,00 84,00 632,00




<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<!DOCTYPE xpif SYSTEM "xpif-v02082.dtd">
<xpif version="1.0" cpss-version="2.07" xml:lang="en-US">

</xpif>

<job-template-attributes>
<color-effects-type syntax="keyword">monochrome-grayscale</col
<copies syntax="integer">1</copies>
<document-reading-orientation syntax="keyword">portrait</docum
<interleaved-sheets-col syntax="collection">
<interleaved-sheets-type syntax="keyword">none</interl
</interleaved-sheets-col>
<job-save-disposition syntax="collection">
<save-disposition syntax="keyword">none</save-disposit
</job-save-disposition>
<job-sheets syntax="keyword">none</job-sheets>
<client-default-attributes-col syntax="collection">
<media-col syntax="collection">
<input-tray syntax="keyword">automatic</input-
<media-color syntax="keyword">white</media-col
<media-size syntax="collection">
<x-dimension syntax="integer">21000</x
<y-dimension syntax="integer">29700</y
</media-size>
<media-type syntax="keyword">system-default</m
</media-col>
<sides syntax="keyword">one-sided</sides>
</client-default-attributes-col>
<print-quality-level syntax="keyword">standard</print-quality-
<sheet-collate syntax="keyword">collated</sheet-collate>
<toner-saver syntax="keyword">none</toner-saver>
</job-template-attributes>
<xpif-operation-attributes>
<creator-name-attributes syntax="keyword">windows-pcl6-driver<
<creator-name-pdl syntax="name" xml:space="preserve">acrord32<
<creator-version-attributes syntax="text" xml:space="preserve"
<creator-version-pdl syntax="text" xml:space="preserve">10.1.1
<document-format syntax="mimeMediaType">application/vnd.hp-PCL
<job-id-from-client syntax="name" xml:space="preserve">8FNTA-U
<job-name syntax="name" xml:space="preserve">Engagement Saudeq
<requesting-user-name syntax="name" xml:space="preserve">FNTA-
</xpif-operation-attributes>
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Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

a Q) S )] JMaz) jua. ‘

Madame BEKARI HANNANE

Réf: 20H459
Dossier ouvert le : 21/08/20
Prélévement effectué 4 09:23
Edition du : 21/08/20 Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
ME i | R NGUIN
Normales
(Femme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies ; 4,70 M/mm3 35-55
Hémoglobine - : 15,0 2/100 ml 11-15
Hématocrite - eeeeeeeeeeeeeeeeee ; 44 % 36-48
- V.G.M. " 94 w3 80 - 99
S TCMH. e : 32 pg 28-32
“CCMH, e 4 34 g/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ~-----eemeeme- ; 9700 /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles --------e-n- ; 77 % 50-70
Soit 7 469 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ----xzecee-- ! I % 1-3
Soit : 97 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ------neeeceev- : 0 % <l
Soit 0 /mm3 <100
Lymphooyies - : 16 % 20 - 40
Soit 1552 /mm3 1500 - 4000
MONOCYLES =--mmemmmeeecc oo 5 6 % 1-8
Soit : 582 /mm3 40 - 800
) '\!2 IE' "[EE
REBUILAL ~smnmmmomsusessssmssisssticossstismunmmansans © 253000 /mm?3 150000 - 400000 _,

Protéine C réactive ——--cemeeeeeeo.

+ AR —~

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. :
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002

Normales

7 <6

p bl - slandl lall — (b g lall dasus o 3) aIY @Sl g Lall 83505 ,301
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ARC Hermitage

\ Rosa 1 Angle Allée de

| L'Avde et rue Chant

| _ d'oiseaux (& coté de

| MacDonald’s - Hermitage) / /
Tl - 0522 28 64 64 S
Fax : 05 22 28 65 65
Urgences : 0666 10 89 32

Email : cdh@hotmaid fr
Sée Web - www.cdh.ma

SCP au copital . DrYOUKLIF AbIL
de 200.000 DH . ’Teaf;'“Trﬁtl@ur ~ iste
) Rosa [ angle allée de I'Au p('d oiseaux
LF - 40262570 Casabiane 14 g 64 ;;_:;cdu
. CONSS : 8640311 , iNP : 097026
. Patente : 34750072




CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 20/08/2020 Heure 07:12

Nom et Prénom du patient MmeBEKARI HANANE

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne A appeler en cas d'urgence

Médecin traitant

Motif d'hospitalisation

Affiliation & une couverture maladie

MOKHTARI MED AMINE

CONSULTATION

NON

Age ou Date Naissance 121 -

Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré

Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie 20/08/2020 Heure 07:08 Durée d'hospitalisation (jours 0

Nom et prénom du signataire

{TENTE ;34750072 JF : 40262570 CNSS 8640311 JCE 001766063000044

TEL: 05-2 FAX: 05-22-28-65.-65 URG:06-65.10-84.32
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CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

L4

I F A CTURE I

N° 2293 / 2020 du 20/08/2020
Entrée Sortie
Nom patient BEKARI HANANE 20/08/2020 |20/08/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS EXTERNES
_ DR. MOKHTARI MED AMIN (anesth/reanimate) - 1,00|cs 150,00 150,00
DR. YOUKLIF (anesth/reanimateur) 1,00 | cs B 150,00 150,00
Sous-Total 300,00
TDM ABDOMINALE 1,00 +C 1.500,00 ~1500,00
Sous-Total 1 500,00
Total prestations externes 1 800,00
Total général 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 800,00 1 800,00 0,00

Ref Chq : cheq n7605382/21.08.20/bmce/
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CLINIQUE LE PARC Ayint| Ameas

Hermitage z ey
” f;&"/ Casablanca, le 20/08/2020
% T
F:Mme BEKARI HANANE
\K) Y

f b TDM ABDOMINOPELVIENNE

‘; ¥ o ».

TECHNIQUE *Acg%lsmon volumique sans et avec injection de contraste.
1‘

RESULT&TS"%
F01e de taille normale, de contours réguliers, homogeéne sans lésion focale
décelable en contraste spontané.
- Quelques bulles d’air intra hépatiques en rapport avec une Aérobilie
- Absence de dilatation des VBIH et VBEH.
- VB pleine, d’aspect TDM normal.
- Reins, Pancréas, rate et surrénales d’aspect normal.
- Absence de distension des anses gréliques ou coliques
- Epaississement circonférentiel et régulier du colon gauche mesurant 16
mm avec cedéme sous muqueux ‘
- Appendice d’aspect scannographique normal
- Epanchement pelvien de faible abondance ‘ |
- Utérus d’aspect scannographique normal.
- Absence de masse pelvienne.
- Absence d’anomalie osseuse suspecte de malignité.

CONCLUSION :
- Epaississement circonférentiel et régulier du colon gauche : origine
inflammatoire ?
- Epanchement pelvien de faible abondance
- Absence de signes scannographique d’occlusion intestinale
Aspect a confronter aux reste de données

o Rug Chant d'0iseaux
55205 28 o4 B4

Ly R

Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d'oiseaux (& c6té de MacDonald’s - Hermitage) - Tél. : 05 22 28 64 é4
Fax : 05 22 28 65 45 - Urgences : 06646 10 89 32 - Email : c-d-h@hotmail.fr - Site Web : www.cdh.ma
JLP au capital de 200.000 DH -1 F - 40242570 - CNSS : 8540311 - Patenta * 34750072 - Banaua BMCI RIB - 0137800109300034 10012348 - ICE - 00174404300004.4
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CLINIQUE LE PARC Hermitage

Casablanca, le Q«Q-QE'~&Q g sl il

‘Ch!}yr’gip"vildr_all_ e
Andsthesie - Réanimation s B
Chirurgle Ophtalmalogique T
Chirurgie Plastique ef Esthétique
Chirurgie Dentaire

Stomatologie Implantologie
Radiologie - Echographis - Scanner

Rosa 1 Angle Allée de

kDR TN Ao e

MacDonald’s - Hermitage) \

Tél 105 22 28 64 64
Fax 1 05 22 28 65 45 G O - -:

LAY @y
Urgences : 0666 10 89 32 (PQ ¥ C
Email  : c-d-h@®hotmail.fr
Site Web : www.cdh.ma af

\Q'
O

SCP au capital
de 200.000 DH
I.F : 40262570
CNSS : 864031 Ly
Patents : 3798798




Instructions a suivre

: e Ll Gany cilagdas

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces  justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux
mémes sur chaque feuille de soins

Les prospectus et les PPM concernant les
meédicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justifi-
catives doivent étre présentées a la CNOPS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement meédical
contirw. Dans ce dernier cas, le dossier doit
étre presenté dans les soixante (60) jours qui
sut suiven: Ja fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couvert

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des presta-
tions qui ne sont pas dues, est passible des
sanctions légales et réglementaires

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des condi-
tions réglementaires et de ce qui précéde.

Saa

Ay peaall 350 1 aan S A8 ) 5 (3} sy
AtV asat s il el lia )
il
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30 YU Aalal) Clagteill 38 5 5 (3 ) sy
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Cachet et signature de la mutuelle

Date de dépot du dossier :

Identification de l'agent ©.........coviiiiiiiiiiis

] (S (SR O ] LA (0 (1 O

CplaY Al

Al 08 g kaY) el
Assurance Maladie Obligatoire

ol Allatial) ciladal) 43
Feuille de soins Maladie

Réf ANAM 1.1.01.01 e e

N DOSSIEN fuiiiiiciiiiricsieeirieaeesaciainns
() A el pala
YA AWN ANE asill el )

N BOrdereau & iciieiiecinrnsinesnnans

Partie reservée a l'assuré(e)

Nom et prénom : ?B E- % {\:E' B

N° Affiliation : [ESES R , - Jal JasYl 48
N? Immatriculation |5 | 35|£ |E“‘-'-| b[C| b A JD-H‘-‘-]_. all ﬁiJ
N° CIN : PLOIYUTNA . aan iy el Ay 5

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

Conjoint | ICJJ‘

*4] (papall g diasall o Agl_jall A

Enfant [ ] o

Adresse : F—— R . Ql_,.'u-.]'r
] h_.ﬂ.jJL.AA-“ C.Lu

Montant des frais :

Nombre de pieces jointes :

Oy

oh». Ut

Déclaration du médecin traitant  zlleall cuslall sl

Culadall e adiecal)
WAMANM EZ, o, st oy
: A 3Y G
N° CIN : Y O T L L ::\__,;L,ﬂt_.tr_._),_‘m:iél@?é{

<
) .
Sexe* : - MESQS-?\(SJ F D u—“l' e Z*uﬂ*é-” -

Bénéﬁuau ¢ de soins

Nom et prénom :

%IKAP\\

N N I N I

Date de naissance :

[dent]ﬁcat)on du me{dabillhalfam cJLa.ZiI i.w.H'- w)u

N° INP = 7 < i Q.,_)Luu VY il S8
Type de soins /6 / /\N‘f SN ﬁ'«—f\r‘? i
= x S e
Maldie*  [[] *cia e | Plicqpbidcaieyeemlss 4 & * Glial) i lal) w5 5
\ 3 .
DA d e grassesse ;= . K | L s Jaaldl A G
Maternité* [:l ‘/ (;/ SO S ~ e «

l@"ptﬁénmd 1(('5‘1ue;:hmcn{"" Ll bk ey sl i yall c'f!)m"

Hospitalisation* [_]* ¢ Lot | pate d'fospitatisation : - eladauyl Fo )l
0
-fL._L_rE‘_I__uHH Bty s
it [ *&ala Date d'accident : ksl
L0117 O PO PR &Lej'n |

o b))S_\A'I ».JLA_,ILA.“

Je déclare les infor m1mns i (le

oel H85 e JS Aniay agui

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renscignements povtés ci-avant.

BRIUR 3 conniisismermasivsdincmamsimissinsmit i
lel!||.||||||J;u_§
() 4 pasall i

Signature de I'assuré(e)

- INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case




°‘J_:’_!~‘J1 Sldall i Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Jsall 5 AadY) cplay! ; Slilas |

Description des actes effectués

. . . . . 1 = - 5 x & : O ; L e 3 - |, X - . s 0o NI L
Shalaall 4 51 Slaall \_ILLMHN'E;JI:L:. Jalrall 408 i saall gl %A!wulfel_}:_, &5 o, Slleadl o )5 | lidaall e uLLlujerlre:I]:+ Jalaall a8 stall il . TN O P R S
Date des actes | Code des actes Cotation NGAp | VYaleur clé [ Montant facturé gtuE egﬂc!}el;&_‘fu Médccmif.:u_egll 2 Date des actes | Code des actes Cotation NGAP| Valeur clé Montant f.‘w{uﬁ Signature o Cacher du Radiokogue o By
ol G 5 7 T - ;;t'f\d_‘:,?_,Lc; (5,(\‘?__’_; .'J.'ml
LQLJ/&(;’E{‘- ",3.,-‘3 \’!(;Lk_l 6\;(- k_b_\_(‘_xh oo ol X
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i abgts
10y W©
| 8244 T
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AN 3o e

. i B S ll.-,r?/i‘-"",‘."f.*,?" f
CIM-10 STy OTS

=

: i gaall Alall Gl jagadll g LEES S5 30 clia gl 0 INP: ) L1 g 10 ]|

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Y | s gkl il bl Gl gl ) saa all il g a5 ‘Actes Paramédicaux Ol (pade busall Cililes
vaiill s 2 o - <
. . " -4 Signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs ) i " 5 1) ks
Date d'exécution Prix Facturé g des dispositifs médicaux Slladl i | Gidaadl ey ulL:l:;J: ;]l-:l-:a Jalaall 40 isaall il reall se Lol alda 5 o o
Date des actes | Code des actes Cm'n"“n NGap | VYaleurclé Montant facturé Signature ¢t Cachet du Paramedicl
-
-~ -

INP- | L | Ly q

INP- L 4 1110111

10 W O O O O O

LD oo N A N O Y Y I O

oo N I O O I O
TN ¥~ Ehrmen === ’ INP - ||

Classificalion Internationale des Maladies - dixiéme révision — - —
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CLINIQUE LE PARC HERMITAGE {1 NOTE D'HONORAIRES ]

r Fod

! Le : 20/08/2020 Références 2 293 / 200821071237063005
PAYANT
Entrée / Sortie : 20/08/2020 - 20/08/2020

' Le Dr. MOKHTARI MED AMINE

présentea Mme BEKARI HANANE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
150,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

I CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

- e : i : %

Le : 20/08/2020 Références 2293 / 200821071253063006 Bt
PAYANT 2 Sty
Entrée / Sortie : 20/08/2020 - 20/08/2020

Le Dr. YOUKLIF

présentea Mme BEKARI HANANE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

150,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
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Instructions a suivre

g e L) qaan Silaglas
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| Etablir une feuille de soins par personne et
| par événement

{

|

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces ~ justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux
mémes sur chaque feuille de soins

Les prospectus et les PPM concemant les
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justifi-
catives doivent étre présentées a la CNOPS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit
étre présenté dans les soixante (60) jours qui
sui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de utcmnc:y

Les nisques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couvert

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des presta-
tions qui ne sont pas dues, est passible des
sanctions légales et réglementaires

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des condi-
tions réglementaires et de ce qui précéde.

médicaments achetés doivent étre joints aux
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de lxboratmre)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre tportés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical contimu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques li€s aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et rcv]ementalres

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des’
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Docteur Khalid MEZOUAR
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
Accouchement - Chirurgie Gynecologique
Maladies du sein - Stérilité du couple
- Echographie - Colposcopie
Ancien attache au service de Gynécologie
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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